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緒 言
　現時点での悪性腫瘍は，外科的治療，化学療法，
免疫療法，放射線療法などの集学的治療により，機
能的予後，生命的予後は著しく向上している．従っ
て，体幹及び四肢に発生する骨軟部悪性腫瘍の治療
では，腫瘍の確実な切除とともに，術後のQOLを
考えた治療の選択が大切である．
　今回，骨・軟部腫瘍の中から，脊椎・脊髄腫瘍を
除く我が教室で行った体幹・骨盤・下肢における骨
軟部腫瘍切除と再建法並びにその問題点について述
べる．
対象並びに成績評価
　症例数は42例で，男性28例，女性14例，年齢
は5歳から78歳，平均56．4歳である．発生部位は
体幹発生が10例，骨盤発生が21例，下肢発生が11
例である．
　腫瘍の内訳は原発性悪性腫瘍が27例，続発性が
13例，その他aggressiveな骨巨細胞腫及び，腺維
腫症がそれぞれ1例ずつであった．疾患別では，他
の統計と同様に骨肉腫，軟骨肉腫が多い（表！）．
　罹患部位は体幹では肩甲骨2例，胸壁2例，腹壁
鼠径部2例，轡部2例．骨盤部では腸骨8例，坐骨
2例，恥骨2例，仙骨6例，骨盤腔内3例．下肢で
は大腿骨9例，脛骨2例の計42例である．骨肉腫8
例中5例が下肢に発生している（表2）．
　我々は腫瘍のsurgical　marginによる評価を日整
磁骨軟部腫瘍委員会で作成した切除縁評価法を用い
て評価している（図1）．
　また，腫瘍のstaging評価はEnnekingのsur－
gical　stagingを用いてIAからIIIBまで6段階に分
けて判定している（表3）．
　術前，術後の機能評価はEnnekingの機能評価を
用いて評価した．これは，painとfunction，　emotional
acceptanceの3点で評価するものである（表4）．
　42症例の外科的切除縁の評価別治療予後はDOD
14例，A：WD　12例，　NED　9例，　CDF　3例であり
表1腫瘍内訳
原発性
続発性
軟骨肉腫
骨肉腫
脂肪肉腫
ユーイング肉腫
滑膜肉腫
27回目体幹7，骨盤14，下肢6）
　5　　　　脊索腫　　　　　2
　8　　　　線維肉腫　　　　1
　4　　　　紡錘形細胞肉腫　1
　2　　　　異所性乳癌　　　1
　3
13例（体幹2，骨盤6，下肢5）
（胃3，肺2，腎3，乳1，子宮1，
　　　　　　　甲状腺1，前立腺1，副腎1）
＊1998年11月7日第142回東京医科大学医学会総会に
　おける特別講演
その他　　　　　　　2例
　　（骨巨細胞腫　　1，線維腫症　　1）
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一4一 東京医科大学雑誌 第57巻第1号
表2罹患部位と腫瘍
N一　42
症例数 腫瘍
肩甲骨 2 肺癌転移（2例）
体幹
i10）
胸壁 4 異所性乳癌，線維肉腫，線維腫症，軟骨肉腫
腹壁・鼠径部 2 脂肪肉腫，滑膜肉腫
轡部 2 脂肪肉腫，紡錘形細胞肉腫
腸骨 8 ユーイング肉腫（2例），骨肉腫（2例），滑膜肉腫，乳・腎・胃癌転移
坐骨 2 骨肉腫，甲状腺癌転移
骨盤
i21） 恥骨 2 軟骨肉腫，胃癌転移
仙骨 6 滑膜肉腫，脊索腫（2例），脂肪肉腫，骨巨細胞腫，子宮癌転移
骨盤腔内 3 軟骨肉腫（2例），脂肪肉腫
近位 3 胃・副腎・前立腺癌転移
大腿骨
i9） 骨幹 1 腎癌転移下肢（11）
遠位 5 骨肉腫（4例），軟骨肉腫
脛骨
i2）
近位 1 骨肉腫
骨幹 1 腎癌転移
1縦方向（barrierのない場合）の切除縁 （日整会骨・軟部腫瘍委員会）
H縦方向（barrierのある場合）の切除縁
A，反応層がbarrierに達していない
Curative
反応層x
Wide　　鋤　．
B．反応層がbarrierに達している
0厚いbarrier
②薄いbarrier
Wide
3cm
図1切除縁評価のガイドライン
Marginal　margin，　Intralesional　marginの症例の予
後が悪い（表5）．
　体幹部腫瘍の手術後は，切除のみ又は局所筋皮弁
移行を行ったもの5例，再建術を併用したもの5例
である（表6）．
　原発性体幹腫瘍の切除範囲，再建法を検討すると，
CuraUve　margin　1例，　Wide　margin　4例，　Marginal
margin　1例，　Intralesional　margin　2例であり，解剖
学的特殊性によりSafety　marginでの切除に苦慮し
た．大部分の症例が周囲からの筋皮弁移行＋遊離
植皮にて対処できたが，他科と協同手術例が8例中
7例あった（表7）．
　体幹腫瘍の治療の予後はDODが3例あり，腫瘍
のgrading，　surgical　marginの設定が難しい（表
8）．
　転移性体幹腫瘍は肩甲骨の2例であり，1例に肩
甲骨離断，1例に肩甲骨全摘出後，上腕骨頭を鎖骨
半端に懸垂法にて移動した．生命予後は2例とも
DODであった．肺癌の予後は悪い（表9）．
　ここに体幹腫瘍の治療上の問題点をまとめると，
（2）
stageGrade Site Metastasis
IA Low（G1）Intracompartmental（T1）None（MO
IB Low（G1）Extracompartmental（T2）None（MO）
IIAHigh（G2）Intracompartmental（T1）None（MO
IIBHigh（G2）Extracompartmental（T2）None（MO）
IIIALow（G1）Intra　or　extra（T1～T2）Regional　orр奄唐狽≠獅煤iM　1）
IIIBHigh（G2）Intra　or　extra（T1～T2）
Regional　or
р奄唐狽≠獅煤iM　1）
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　　　　　　　表3Surgical　stages（Enneking）　　　　　　　　表5外科的切除縁別の治療的予後
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　N＝　42
DOD AWD NED CDF
C 3（例） 1 0 1
W 4 1 7 2
M 4 4 2 0
1 7 6 0 0
C：Curative　margin　W：Wide　margin
M：Marginal　margin　1：Intralesional　resection
表6　体幹腫瘍の手術法
N一　10
1．　pain
表4Functional　evaluation（Enneking）
No． description data
　　　5　no　pain
　　　4　intermediate
　　　3　modest／nondisabling
　　　2　intermediate
　　　1　moderate／
　　　　　　　　　　　intermittently
　　　　　　　　　　　　　disabling
　　　O　severe／continuously
　　　　　　　　　　　　　disabling
2．　function
　　　no　medication
non－narcotic　analgesics
intermittent　narcotics
　continuous　narcotics
切除のみ又は
ﾇ所心皮弁移行 再建術併用
肩甲骨 1 1
胸壁 1 3
腹壁・鼠径部 2 0
三部 1 1
表7　原発性体幹腫瘍の切除範囲，再建法
N－8
No． description data
　　5　no　restriction
　　4　intermediate
　　3　recreational　restriction
　　2　intermediate
　　1　partial　occupational
　　　　　　　　　　　　restriction
　　O　total　occupational
　　　　　　　　　　　　restriction
3．　emotional　acceptance
　　n 　disability
minor　disability
　major　disability
complete　disability
No． description data
5
4
3
2
1
0
　enthused
intermediate
　satisfied
intermediate
　　accepts
　　dislikes
would　recommend
　　　　toothers
　would　do　again
　　would　repeat
　　　reluctantly
would　not　repeat
外科的
ﾘ除縁 切除範囲 再建法
C 皮膚・胸骨・肋骨舶ｪ切除 大胸筋皮弁移行
胸壁
i4）
W 皮膚・胸骨・肋骨ﾘ除
血管柄付肋骨・前
?筋・広背筋移行
p＋遊離植皮
W 胸骨＋肋骨部分切 胸郭形成術
M 皮膚・大胸筋・広w筋切除
有茎皮弁移行＋遊
｣植皮
W 皮膚・大腿直筋部ｪ切除 縫縮のみ腹壁・
l径部
@（2） 1
皮膚・腹筋・腸腰
ﾘ・腹膜切除，子
{・卵巣摘出
Mariex　mesh腹
訣ﾄ建＋有茎皮弁
ﾚ行＋遊離植皮
二部
i2）
W
皮膚・大殿筋・大
ﾚ筋膜張筋広範切 有茎皮弁移行＋遊｣植皮
1 皮膚・大殿筋全切 有茎皮弁移行＋遊
｣植皮
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表8　体幹腫瘍の治療成績（原発性悪性腫瘍）
　　　　　　　　　　　　　　　　　N－8
Surgical　stage
iEnneking）Surgical　marginPrognosis
IA W CDF（7M）W DOD（1Y6M）
IB W NED（1Y）
1 DOD（1Y8M）
IIA W NED（3Y2M）
C AWD（3Y4M）
IIB M AWD（2Y6M）
1 DOD（8M）
IIIA
hIIB
表9転移性体幹腫瘍の治療法と予後
N－2
Surgical
高≠窒№奄 切除範囲 再建法 Prognosis
C 肩甲骨離断 遊離植皮 DOD（3Y）
1 肩甲骨全摘出 上腕骨頭移動@（懸垂） DOD（4M）
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骨盤腫瘍切除の分類（富田）
　1乙£
Type　V
も
　5
．rtrG
ノτ〕『ru
Type　IV
①臨床症状に乏しく，浸潤性に発育することが多
い．大血管・神経に隣接していることが多い．②
surgical　marginの設定が難しい．③画像診断で，
体腔内への浸潤の程度の判断が困難．④胸骨発生
の悪性腫瘍は切除後に奇異性呼吸などの，心肺機能
障害の問題もあり，切除後は胸郭再建を必要とする
場合が多い．⑤他科協同手術を要することが多い，
ことなどが挙げられる．
　次に骨盤部腫瘍について述べる．富田は腫瘍の発
生部位をその切除範囲，切除後の骨盤輪の断裂，股
関節機能の再建術を考慮し，切除範囲を図2の如く
5型に分類し，術後機能評価した．
　骨盤腫瘍の手術法を富田の分類に準じて検討する
と，局所のみの処置が9例，再建術を要したもの
11例である（表10）．
　再建術を行った骨盤腫瘍10例の切除範囲と再建
法，Ennekingの機能評価成績を表11に示した．片
側骨盤1／2切除で大腿骨頭移動の1例，セラミック
人工骨盤の1例のほかに，仙骨切除の症例はEn－
nekingの機能評価は，30％台，40％台ときわめて
低かった．
　骨盤腔内発生の腫瘍は3例あり，いずれも他科と
の協同手術であり，骨盤半載切除＋腸管切除例は，
Marlex　meshと有茎筋斗弁移行による腹膜再建と人
工肛門造設を行ったが，Intralesionalの症例であり，
Ennekingの機能評価は12％と極めて悪かった
（4）
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表10　骨盤腫瘍の手術法
N－20
切除及び筋武弁移行 再建術
IA 3 1
IB 2
IIA 1
IIB
骨盤腫瘍
ﾘ除分類
@　　奮　　　田　　　の　　　分　　　類　　　に　　　よ　　　苞 IIIA 1
IIIB
IVA 5
冊
軸 2 2
VB
骨盤腔内 2 1
表ll骨盤腫瘍の切除範囲，再建法
N一　10
骨盤腫瘍
ﾘ除分類
i富田）
切除範囲 再建法
Enneking
@の@能評価
IA 腸骨体部 肋骨移植＋中小殿ﾘ移行 72％
IIA 片側恥骨全摘 腸骨移植 80％
IIIA右骨盤下1／2切除大腿骨頭移動 36％
IVA仙骨部分切除 仙腸関節固定（腸
怦ﾚ植＋ISOLA
ﾅ定
40％
仙骨部分切除 仙腸関節固定（セ
宴^イト人骨＋腸
怦ﾚ植）
44％
仙骨部分切除 仙腸関節固定（腸
怦ﾚ植） 44％
右骨盤下1／2切除腸骨移植＋セラミ
bク人骨盤置換 48％
片側恥骨全摘 仙腸関節固定（腸
怦ﾚ植） 44％
恥 尾骨部分切除 有茎筋皮弁移行 84％
尾骨部分切除 有茎筋皮弁 68％
（表12）．
　骨盤腫瘍の治療的予後は，surgical　marginでは，
Curative　1例，　Wide　5例，　Marginal　3例，　Intrale－
sional　5例とsafety　marginでの切除困難なものが多
く，surgical　stageではII以上のものにDODが多
表12骨盤腔内腫瘍の切除範囲，再建法
N－3
外科的
ﾘ除縁 切除範囲 再建法
Enneking
@の@能評価
M 恥骨・坐骨部ｪ切除 尿管・腸管剥離 68％
M 恥骨部分切除q宮全摘 腸管剥離＋大殿筋移行ﾉよる腹膜再建 88％
1 骨盤半載切除
ｰ管切除
Marlex　mesh腹膜再建
{有茎筋皮弁移行＋遊
｣植皮＋人工肛門造設
12％
表13骨盤腫瘍の治療的予後（原発性悪性腫瘍）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　N一　14
Surgical　stage
iEnneking）Surgical　margin
Prognosis
IA W NED（2Y3M）
W NED（6Y6M）
IB M NED（10Y3M）
1 AWD（8M）
1 AWD（1Y）
1 AWD（1Y4M）
M AWD（1Y9M）
IIA W NED（3Y3M）
W DOD（1Y2M）
C DOD（1Y3M）
IIB 1 DOD（4Y5M）
1 DOD（3Y6M）
W AWD（1Y3M）
M DOD（4Y3M）
IIIA
IIIB
かった．しかし，その術後の生存期間は最短1年2
ヶ月であった（表13）．
　移転性骨盤腫瘍は6例あり，切除範囲と再建法お
よび治療予後は表14に示した如くである．4例が
術後4ヶ月から7年4ヶ月で死亡しているが，生存
中は比較的よいQOLが得られていた．
　ここに骨盤腫瘍治療上の問題点について述べる
と，体幹部腫瘍のものとほぼ同様であるが，ほかに
解剖学的特殊性として内部に大血管，神経が走行し
（5）
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表14　転移性骨盤腫瘍の治療法と予後
N－6
Surgical
高≠窒№奄 切除範囲と再建法 Prognosis
M 腸骨切除のみ AWD（2Y）
1 仙骨部分切除のみ AWD（1Y6M）
1 仙腸関節切除＋腸骨移植 DOD（7Y4M）
M 坐骨切除のみ DOD（8M）
C 恥骨全摘，仙腸関節切除{腸骨移植 DOD（4M）
M 腸骨切除のみ DOD（1Y5M）
表17　下肢発生腫瘍の治療成績
N－6
Surgical　stage
iEnneking）Surgical　marginPrognosis
W CDF（6Y）
IIA W NED（11Y）
W NED（19Y）
W CDF（5Y）
IIB W DOD（1Y2M）
W DOD（13Y）
表18転移性下肢腫瘍の治療法と予後
表15注意すべき合併症
1　　血管損傷　　　　　0例
2　　感染　　　　　　　1
3　　神経脱落症状　　　6
4　　下肢循環障害　　　1
5　膀胱直腸障害　　　3
6　　腹腔内臓器癒着　　2
表16下肢発生腫瘍の切除範囲と再建法
N－6
外科的切除縁 再建法 Enneking機能評価
大腿骨遠位 W KOTZ 72％
W KOTZ 80％
W KOTZ 92％
W KOTZ 84％
W KOTZ 68％
脛骨近位 W KOTZ 68％
ており，surgical　marginの設定が難しい．また死
腔が生じ易く，機能障害が大きいため，股関節下肢
機能の温存，再建材料の選択などが問題となる．
　体幹骨盤腫瘍の手術に際し，注意すべき合併症状
として表15に示したものがあげられる．白験例で
は，神経脱落症状，膀胱直腸障害がみられたが，こ
れらは術中に予測される合併症であった．
　続いて下肢発生の腫瘍についてしらべた．原発性
の下肢発症の悪性腫瘍は全例Wide　marginで切除
が可能で，KOTZの人工関節などの下肢再建システ
ムを使用したため機能評価は良好であった（表16）．
　治療的予後はIIB，　Wide　resection　1例は軟骨肉
N　一5
Surgical
高≠窒№奄 再建法 Prognosis
Enneking
]価分類
M Huckstep髄内釘{HDPスペーサAーWD（2Y） 72％
M 改良型KOTZ AWD（1Y6M）64％
M 改良型KOTZ DOD（7Y4M）32％
1 改良型KOTZ DOD（8M） 60％
1 二二固定＋
ｩ家骨移植 DOD（4M） 44％
表19他科との協同手術
関連科 協同せる手術・技術
形成外科 血管柄付筋皮弁，血管柄付遊離腓骨移植
血管外科 血管移植，塞栓術
胸部外科 開胸術，胸部臓器合併手術
腹部外科 開腹術，人工肛門造設術，腹腔内蔵器合併手術
泌尿器科 開腹術，人工尿路造設術，泌尿器合併手術
婦人科 開腹術，婦人科臓器合併手術
腫例であり，発見時はすでに肺転移があり，QOL
を重視して，再建を行ったが，術後1年2ヶ月で死
亡した．他はおおむね機能良好である（表17）．
　続発性下肢悪性腫瘍は5例あり，3例が死亡して
いるが，各症例とも生存中は概ね満足いくQOLを
得ていた（表18）．
考 察
体幹， 盤，下肢の腫瘍の手術に際し，形成外科，
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表20人工材料によらない再建法と問題点
再建法 問題点
1．自家骨移植
血管柄付き腓骨移植
腫瘍切除後の骨延長術
2．処理骨移植
オートクレーブ処理骨
アルコール処理骨
パスツール処理骨
術中体外照射
3．同種骨移植
4．　Rotation－plasty
5．皮膚・軟部組織欠損部
　の補填（皮弁，筋肉弁）
下肢は実用肢となるまで長期
間を要す
治療下問が長い
Pintract　infectionの危険性
骨生着まで長期間を要す
感染
癒合不全
移植骨骨折
骨吸収
放射線照射による骨壊死
病的骨折・ウイルス感染の危険
局所適合性の問題
整容上の問題
胸部外科，婦人科，泌尿器科など関連他科との協同
手術が有用であり，表19に示した手術が挙げられ
る．
　そのほか他科協同手術の利点として進入路の展
開，隣接臓器の専門処置，広範囲組織欠損の補填，
手術侵襲の縮小などがあげられる．
　患肢温存の適応としては，生命予後に影響を与え
ない，切断肢に劣らない温存肢機能である，患者は
生涯温存肢を使用できる，ことなどが挙げられる．
　近年，患肢温存治療が主流となった背景には，①
化学療法の進歩を中心とした集学的治療による生存
率の向上，②補助療法による局所治療の進歩，③
画像診断上の進歩を中心とした診断レベルの向上
（病巣，病態の把握），④各悪性度に対応した治療
体系の確立（切除縁を含む），⑤整形外科的手術手
技の発達，⑥患肢温存のための再建術材料の進歩
（人工骨，人工関節，移植骨）が挙げられる．
　悪性腫瘍の切除後の再建法は人工材料によるもの
と，それ以外に大別される．人工材料以外のものに
は，①自家骨移植，②処理骨移植，③同種骨移植，
④Rotation－plasty，⑤皮膚・軟部組織欠損部の補填
（隆盛，筋弁），⑥Bone　transport（骨延長の応用に
よる再建）などがある．
　人工材料では，早期復帰可能で，機能予後も良好
であるが，折損，磨耗，緩みなどの耐久性，感染，
生体内での安全などの問題点を抱えている．
　人工材料によらない再建法は表20に挙げた如く
幾つかあるが，それらの問題点として，①自家骨
での再建は実用肢となるまで長時間を要したり，脚
延長ではPintract　infectionの問題はあるが，長期予
後の見込めるものには，理念的な再建法のひとつで
図3
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ある．②また，処理前でも癒合までの時間がかか
り，感染症や骨吸収の問題もあるが，最近では良好
な成績を収めている．③また同種骨の再建ではウ
イルス感染の危険性，局所適合性の問題があり，④
Rotation－plaslyでは整容上の問題がある．
症例呈示
　症例1，5歳児，前胸壁腺維肉腫，Enneking　II－B，
画像処理にて腫瘍は，胸骨の内外に発育している
（図3）．
Wide　resection後，胸郭欠損に対し，近傍の肋骨
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と血管から切付にて移植，広背筋，前鋸筋を有茎に
て移植し，被覆した．術後1年NEDである（図
4）．
　症例2，轡部平滑筋肉腫IIB，骨…盤腔内発育，
Intralesional　resection，骨盤半国切除後・腸管切除，
Marlex　mesh腹膜再建＋有茎筋皮弁移行＋遊離移
植＋人工肛門造設にて再建した．術後4年3ヶ月
で死亡した（図5）．
　Ennekingの機i能評価は12％，しかし骨盤帯付カ
ナディアン式義足，両松葉杖にて歩行していた．
（図6）．
　症例3，46歳仙骨脂肪肉腫，IB，　Intralesional
（9）
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resection，仙骨切除後，骨移植＋ISOLAインスツ
ルメンテーションにて仙腸関節固定，Ennekingの
機能評価は64％，術後1年4ヶ月，AWDである
（図7）．
　症例4，56歳男，滑膜肉腫，II－B，　Wide　resec－
tion，セラミック人工骨盤＋人工骨頭置換，両松葉
にて歩行，Ennekingの機能評価は48％，術後3年
5ヶ月にて死亡した（図8）．
　症例5，63歳男，腎癌の大腿骨転移である（図
9）．
　Marginal　marginにて切除後，　HDP　spacerと
Huckstep髄内釘を使用し再建，　Ennekingの機能評
価72％，術後6ヶ月より荷重歩行，QOLは良好で，
術後2年11ヶ月AWDである（図10）．
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結 語
　①体幹・骨盤部・下肢の悪性腫瘍では，その解
剖学的特性により，切除縁の設定に苦慮する症例も
多く，腫瘍の切除・再建には関連他科との協同手術
は有用である．
　②外科的切除縁に際しては，腫瘍の悪性度，占
拠範囲，解剖学的特性等も確認し治療計画を立てる
ことが重要である．
　③Safety　marginの設定が困難なものでもQOL
の獲得の目的で外科的切除や再建の適応となるもの
もある．
　④今後，更なる手術手技および補填材料の進歩
が期待される．
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